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Introdução: Nos indivíduos suspeitos de tuberculose pulmonar activa, o reconhecimento
imediato de casos bacilíferos e a implementação de medidas de isolamento são uma prio-
ridade da política nacional para o controlo da doença.
Objectivos: Em doentes com o diagnóstico de tuberculose pulmonar, identificar indicado-
res clínicos preditivos para microscopia positiva.
População e métodos: Foi estudada retrospectivamente de 1999 a 2005, uma população de
289 doentes admitidos consecutivamente através de um serviço de urgência com o diag-
nóstico de tuberculose (TB) (CID-9-MC: 010-018).
Resultados: Foram identificados 216 doentes (74,7%) com tuberculose pulmonar (TBP);
idade média 40,3 anos; 77,8% do sexo masculino. Destes 179 (82%) com microscopia
positiva e 157 (54,5%) com co-infecção pelo vírus de imunodeficiência humana (VIH).
Dos 37 doentes com microscopia negativa 18 (48,6%) tiveram cultura positiva. Os indica-
dores clínicos que melhor se correlacionaram com a presença de microscopia positiva
foram: a tosse produtiva (p = 0,031) e um dos seguintes padrões radiológicos clássicos:
consolidação parenquimatosa (p < 0,001) e cavitação (p = 0,002). A co-infecção VIH não
esteve associada a maior risco de tuberculose bacilífera.
Conclusões: A presença de sintomas respiratórios e de padrões radiológicos clássicos
foram factores clínicos que se correlacionaram com a maior probabilidade de microscopia
positiva. É aconselhável neste grupo de doentes a implementação imediata de medidas de
isolamento mesmo antes dos resultados da microscopia.
CLINICAL PREDICTORS OF INFECTIOUS
Pulmonary Tuberculosis
Introduction: The immediate identification of infectious tuberculosis and implementation
of effective isolation measures, are a priority of the national policies for disease control.
Objectives: To identify clinical predictor’s factors related with sputum smear-positive, in
patients with pulmonary tuberculosis diagnosis.
Population and methods: This was a retrospective study involving 289 patients admitted
consecutively with the diagnosis of tuberculosis (ICD-9-CM: 010-018) through the
emergency department of a Central Hospital. The study was conducted from January
1999 to December 2005.
Results: 216 patients (74.7%) were identified with pulmonary tuberculosis: mean age 40.3
(SD 16.1); 77.8% males. Of these 179 (82%) were smear-positive and 157 (54.5%) had
human immunodeficiency virus (HIV) co-infection.  Of the 37 patients with sputum smear-
negative 18 (48.6%) had culture positive. The clinical factors that were better related with
sputum smear-positive were: cough with sputum (p = 0.031) and classic chest radiograph
patterns, parenchymal consolidation (p < 0.001) and cavitation (p = 0.002). HIV co-infection
wasn’t associated with a higher risk of infectious tuberculosis.
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Conclusions: Respiratory symptoms and classic patterns on chest radiograph, were
clinical factors better related with a higher probability of sputum smear-positive. In
these patients it is a good clinical practice to propose immediate isolation measures
even before the results of sputum smear.
INTRODUÇÃO
Os objectivos prioritários do projecto global de luta
contra a tuberculose (TB) da Organização Mundial de Saú-
de (OMS), STOP TB apontavam em 2005 para uma taxa de
detecção de pelo menos 70% de casos de TB com micros-
copia positiva e a cura de 85% destes casos1. Mundialmen-
te as metas propostas não foram atingidas para satisfazer
os objectivos definidos pela OMS para 20151.
Dos Países Europeus com economia de mercado, Por-
tugal é um país de incidência intermédia da doença mas
com uma redução da incidência à taxa de 5% ao ano (31,9%
desde 1993)2. A proporção de casos de TB pulmonar (TBP)
em Portugal é de 73%, semelhante à da União Europeia
mas com uma taxa superior de detecção de bacilos ácido-
álcool resistentes (BAAR) na expectoração (65% em 2005),
o que confere à TBP diagnosticada uma elevada taxa de
infecciosidade2. A TBP pode ser diagnosticada com base
nos sintomas, teleradiografia do tórax (RxT), microscopia
da expectoração e cultura do Mycobacterium tuberculo-
sis3. Na prática clínica a decisão para isolar um doente
com suspeita de TBP depende em primeiro lugar, da histó-
ria clínica e das alterações da RxT, e só posteriormente do
resultado da microscopia4,5. Foram publicados vários es-
tudos na literatura médica, que contribuíram para a identi-
ficação de indicadores clínicos preditivos de risco de infec-
ciosidade em doentes com suspeita de TBP4-13. Estes in-
dicadores devem ser usados pelos profissionais de saúde
como instrumentos orientadores para a decisão de isola-
mento e início de terapêutica empírica antibacilar.
Destes indicadores, os sintomas e sinais clínicos da
TBP em adultos são muitas vezes inespecíficos e estão
ausentes em 5% dos doentes14, o que limita o seu uso
para fins de diagnóstico. A RxT, apesar de não confirmar a
doença, tem elevada sensibilidade, é um instrumento sim-
ples e importante no seu diagnóstico e seguimento. Cerca
de 85% dos doentes com TBP apresentam padrões radio-
lógicos (cavitação, consolidação parenquimatosa) que es-
tão associados a maior probabilidade de microscopia po-
sitiva. A inexistência destas alterações na RxT é um im-
portante factor preditivo de ausência de infecciosidade
na TBP4. As manifestações radiológicas dependem, no
hospedeiro, de vários factores como, exposição prévia à
doença, idade e grau de imunidade. Classicamente estão
divididas de acordo com a patogénese da doença em pri-
mária e pós-primaria, integrando cada uma, padrões radio-
lógicos característicos14-17. Nos últimos anos as altera-
ções epidemiológicas observadas na TB atribuídas à infec-
ção VIH e ao aumento da idade dos doentes condicio-
naram modificações nos padrões radiológicos clássicos15.
Estas variações têm sido apontadas como responsáveis
por erros de interpretação da RxT causadores de diagnós-
ticos tardios ou incorrectos14,15.
O exame cultural apesar de ser o gold standard para o
diagnóstico da TB, não é o mais importante para o contro-
lo da doença.18 A microscopia da expectoração é o método
mais simples, rápido e de baixo custo para identificação de
doentes com TB bacilífera19,20. O controlo eficaz da TB
baseia-se na rápida identificação, isolamento e tratamento
dos casos bacilíferos.
O objectivo do presente estudo foi identificar indica-
dores clínicos preditivos de infecciosidade, capazes de
contribuir para a decisão de isolamento e de tratamento
empírico em doentes com TBP.
MATERIAIS E MÉTODOS
O estudo foi realizado no Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, Hospital de São Francisco Xavier, Serviço de
Medicina. Foram identificados retrospectivamente através
do Sistema de Informação Hospitalar, de 1999 a 2005, to-
dos os doentes admitidos através do Serviço de Urgência
Geral (SUG) com o diagnóstico de TB (CID-9-MC: 010-
018). O critério de inclusão foi tuberculose activa confirma-
da por um dos seguintes métodos: microscopia positiva
e/ou micobacteriológico cultural positivo; histopatologia
compatível; achados clínicos e imagiológicos suspeitos
na ausência dos restantes critérios e com resposta favorá-
vel aos antibacilares18. A TB foi classificada em pulmonar
e extrapulmonar segundo os critérios da OMS18.
Foram revistos todos os registos clínicos do SUG e
dos serviços de internamento dos hospitais de destino.
Obteve-se informação adicional por entrevista telefónica
e consulta dos registos nos Centros de Diagnóstico Pneu-
mológico para caracterização do tempo de terapêutica e
resposta ao tratamento. As variáveis analisadas foram:
idade; género; raça; sintomas; situação social (imigran-
tes, reclusos); antecedentes de TB, consumo de álcool e/
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ou drogas ilícitas, diabetes mellitus, neoplasias,
doença pulmonar crónica obstrutiva, insuficiên-
cia renal crónica; estado de infecção pelo Vírus
de Imunodeficiência Humana (VIH); resultados
da RxT, microscopia, exame cultural, histopa-
tológicos; duração do internamento e estado à
saída.
Todos os doentes realizaram à data da admis-
são RxT em incidência postero-anterior. As
teleradiografias do tórax foram relatadas por mé-
dicos especialistas. Identificaram-se os seguin-
tes padrões radiológicos: consolidação paren-
quimatosa, cavitação, derrame pleural, padrão
miliar e RxT normal.
Foram colhidas pelo menos duas amostras de
expectoração por doente, examinadas por
microscopia do esfregaço (técnica de Ziehl-
Neelsen) e exame cultural (meio de Löwenstein-
Jensen). Na ausência de expectoração espontâ-
nea ou induzida obtiveram-se outros produtos
biológicos para microscopia, exame cultural e/ou
histopatológico.
Os padrões radiológicos foram correlacio-
nados com os resultados da microscopia e com
os dados demográficos e clínicos dos doentes.
A análise estatística foi realizada com o pro-
grama SPSS versão 13.0 para Windows (SPSS Inc,
EUA). Os resultados foram expressos em medi-
das de tendência central (média, desvio-padrão)
e tabelas de frequência (valores expressos em
números absolutos e percentagens). As compa-
rações foram efectuadas pelo teste t de Student
(para as variáveis quantitativas) e pelo teste do
qui-quadrado ou exacto de Fisher (para as variá-
veis qualitativas). O Intervalo de Confiança defi-
nido foi de 95% com um nível de significância α <
0.05.
Os dados foram obtidos por consulta retrospectiva
dos registos clínicos pelo que não houve interferência
sobre os doentes ou o seu regime terapêutico. A realiza-
ção do estudo obedeceu às normas legais vigentes na
Instituição e restantes Hospitais colaboradores.
RESULTADOS
Foram incluídos no presente estudo 289 doentes com
TB activa: idade média 39,9 anos (SD 16,32); 104 (36,4%)
entre os 25-34 anos; 77,2% sexo masculino.
A principal forma de apresentação foi a TBP 216 (74,7%):
179 doentes (82,9%) com microscopias positivas e 37
(17,1%) negativas. As características demográficas e clíni-
cas da população com TBP de acordo com o resultado da
microscopia estão apresentadas no Quadro 1. O principal
factor de risco identificado foi a infecção VIH 119 (55,1%) e
destes doentes apenas 17 (15,5%) não eram utilizadores de
drogas endovenosas (UDEV). Dos sintomas respiratórios
presentes à data da admissão em 179 doentes (82,9%), a
tosse produtiva foi a principal manifestação nos doentes
com TBP bacilífera (77,7% vs 59,5%; p = 0,03).
A RxT foi relatada em 214 doentes (99%) com TBP. Os
padrões radiológicos relacionados com o resultado da mi-
croscopia encontram-se descritos no Quadro 2. Os dois
padrões fortemente associados a microscopia positiva fo-
Quadro 1 – Características clínicas e demográficas da população com
tuberculose pulmonar
sacitsíretcaraC +RAAB -RAAB p
)612(N )9.28(971 )1.71(73
sona)DS(aidém,edadI )6.51(5.93 )5.71(5.44 sn
ORENÉG
onilucsaM )8.87(141 )0.37(72 sn
oninimeF )2.12(83 )0.72(01 sn
SAINTEEAÇAR )991=n(
anaisacuaC )3.18(531 )8.18(72 sn
argeN )3.61(72 )2.81(6 sn
sortuO )a )4.2(4 -
OCSIREDSEROTCAF
HIVoãçcefnI )5.25(49 )6.76(52 sn
)391=n(setnargimI )4.21(02 )5.21(4 sn
)sona46>(sosodI )9.8(61 )6.12(8 sn
)512=n(loocláedomusnoC )7.6(21 )1.8(3 sn
)702=n(sosulceR )9.2(5 )1.8(3 sn
sortuO )b )5.21(72 )3.42(9 sn
SOIRÓTARIPSERSAMOTNIS
avitudorpessoT )7.77(931 )5.95(22 30.0
sesitpomeH )8.21(32 )8.01(4 sn
Valores apresentados em número e percentagem, n (%); BAAR: bacilo áci-
do-álcool resistente; VIH: Vírus de Imunodeficiência Humana; ns: não signi-
ficativo (p > 0.05).
a) Outras raças e etnias: etnia cigana e raça amarela
b) Outros factores de risco: diabetes, insuficiência renal crónica, neoplasia,
doença pulmonar obstrutiva crónica
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ram: consolidação parenquimatosa (58,7% vs 14,3%; p <
0,001) e cavitação (36,9% vs 8,6%; p = 0,002). A RxT normal
(28,6% vs 2,2%) e o padrão miliar (45,7% vs 2,2%) foram
mais frequentes (p < 0,001) nos doentes com microscopia
negativa.
Os critérios de diagnóstico da TBP encontram-se re-
sumidos na figura 1. A taxa de cultura de Mycobacterium
tuberculosis foi mais elevada nos doentes com microscopia
negativa (51,4% vs 43,6%) mas sem significado estatísti-
co. Em (19; 8,8%) doentes o diagnóstico foi estabelecido
apenas por critérios clínicos.
DISCUSSÃO
Este estudo permitiu identificar numa po-
pulação de doentes hospitalizados com o di-
agnóstico de TB, que a TB bacilífera foi a prin-
cipal forma de apresentação da doença, asso-
ciada em mais de metade dos doentes à infec-
ção VIH e afectando predominantemente uma
população jovem do sexo masculino.
Na TBP os indicadores que melhor se cor-
relacionaram com o risco de infecciosidade
foram à data da admissão, a presença de tosse
produtiva e de consolidação parenquimatosa
ou cavitação na RxT.
Na nossa população, a maioria dos doentes com mi-
croscopia positiva e padrões radiológicos característicos
apresentaram no momento do diagnóstico sintomas respi-
ratórios. Segundo a literatura estes sintomas são de baixa
especificidade e a sua valorização depende da taxa de in-
cidência da TB no País e do estado de infecção VIH do
doente. Os resultados obtidos no presente estudo não
diferem dos publicados, excepto para a co-infecção VIH,
que poderá ser devido à elevada prevalência da infecção
VIH encontrada na nossa população com TBP, cerca de
duas a três vezes superior à publicada.
Todavia, Choen et al4 refere, que mesmo em
populações de risco a ausência de sintomas sen-
tinela (tosse durante duas semanas,
expectoração, perda de peso) e a ausência de
achados radiológicos clássicos são fortes fac-
tores preditivos negativos para TB. Contudo,
Barnes et al19 conclui no seu estudo que se à
data da admissão no SUG não tivessem sido
cometidos erros de diagnóstico por inexistência
ou incorrecta interpretação da RxT, a taxa de di-
agnóstico de TB teria aumentado de 60 para 90%.
A sensibilidade da microscopia à entrada
foi de 62% (60% vs 65% nos doentes com e
sem infecção VIH), sobreponível à taxa de
detecção Nacional2. Finch & Beaty 20 também
afirmam que a microscopia directa é um exame
sensível para o diagnóstico de TB, indepen-
dente do estado de infecção VIH e com uma
sensibilidade de 70%.
Ainda sobre os indicadores de risco de in-
fecciosidade, Tattevin et al 6 sugere que a me-
lhoria da interpretação dos achados clínicos e
radiológicos à data da admissão de doentes
com suspeita de TB poderá contribuir para
uma política mais correcta de isolamento.






asotamiuqnerapoãçadilosnoC 011 )7.85(501 )3.41(5 100.0<
oãçativaC 96 )9.63(66 )6.8(3 200.0
railiM 02 )2.2(4 )7.54(61 100.0<
lamroN 41 )2.2(4 )6.82(01 100.0<
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* Os resultados são apresentados em n (%); BAAR: bacilo ácido-álcool resis-
tente; RxT: teleradiografia do tórax
Fig. 1 –  Distribuição dos critérios de diagnóstico de tuberculose pulmonar
nos doentes estudados
BAAR: bacilo ácido-álcool resistente; cultural +: exame micobacteriológico cul-
tural com identificação de Mycobacterium tuberculosis
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A taxa de TB bacilífera encontrada no nosso estudo
foi extremamente elevada (82,9% vs 17,1%). Perante estes
resultados questionamo-nos se no nosso País antes da
confirmação do diagnóstico, a prática de isolamento não
deveria ser implementada e extensiva a todos os doentes
observados no SUG com suspeita de TBP.
Num País de incidência intermédia da doença em que a
TB permanece um problema de saúde pública a imple-
mentação de medidas de isolamento eficazes no SUG são
habitualmente dificultadas pelas condições arquitectóni-
cas existentes, limitando o controlo da doença, protecção
dos restantes doentes e profissionais de saúde.
As principais limitações do presente estudo foram as
inerentes aos estudos retrospectivos nomeadamente a
impossibilidade de reavaliação das teleradiografias do tó-
rax por especialistas independentes e a dificuldade de aces-
so à informação clínica dos doentes transferidos para ou-
tras Instituições.
CONCLUSÕES
Em doentes com suspeita de TBP, os resultados apre-
sentados permitiram identificar factores clínicos preditivos
de infecciosidade. Estes indicadores podem contribuir à
data da admissão do doente, para a implementação imedi-
ata de medidas de isolamento, permitindo reduzir a trans-
missão da doença em meio hospitalar.
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